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前言

原 發 性 皮 質 醛 酮 症 ( p r i m a r y 
aldosteronism)是1955年由Conn JW 首先
發表的，主要臨床表現為高血壓、低的血

漿腎素活性  ( p l a s m a  r e n i n  a c t i v i t y, 
P R A)，高濃度的血漿和尿液的皮質醛
酮，而最常見的兩種亞型為單側皮質醛酮

產生瘤(aldosterone producing adenoma, 
APA) 和雙側腎上腺增生(bilateral adrenal 
hyperplasia, BAH)。原發性皮質醛酮症患
者的皮質醛酮分泌不會被體液擴張或是鈉

鹽攝取過量所抑制，其血漿中腎素(renin)
的濃度通常是低的。隨著篩檢方法的改

進，發現大多數的原發性皮質醛酮症血鉀

是正常的，在高血壓的病患中的盛行率可

達5-15% 左右，且可能是高血壓中可治癒
的常見病因之一。家醫科門診與基層醫療

的病患中，高血壓患者佔了一定的比

例，若能從中篩檢出此類的患者，不僅能

讓病患擺脫終身服藥的不便，更能預防病

患相關併發症與提升生活品質。

病例報告

本案例為46 歲男性，高血壓服藥治
療5年，長期在家醫科門診追蹤，並且每
天服用nifedipine(30mg), atenolol(100mg)
和chlorthalidone(25mg)等藥物控制，血壓
一直維持在收縮壓 1 3 0 - 1 5 0  m m H g左
右。近半年來血壓忽然變的很難控制，情

緒容易緊張且難以入睡。病人於本院門診

血液生化檢查發現腎功能有惡化的趨勢

Creat inine:1.6 mg/dL (參考值0.7∼1.2 
)，三週後病人因全身無力、頭暈至急診
求診，當時理學檢查發現血壓  1 5 7 / 7 6 
mmHg，心跳72 次/分、規則、沒有心雜
音；胸前或背部沒有雜音；腹部沒有囉

音；兩腳下肢沒有水腫；沒有股動脈脈搏

減低或延遲出現和下肢血壓降低；也沒有

軀幹性肥胖伴有深色之腹部及大腿的皮下

條紋。生化檢查發現， Na: 137.4 mmol/L 
(參考值136∼145)、K: 1.5 mmol/L (參考
值3.5∼5.1 )、BUN: 27 mg/dL (參考值6
∼20)、Creatinine: 2.3 mg/dL (參考值0.7
∼1.2  )、Ca:  8 .1  mg/dL (參考值8.2∼
10.5)；24 小時尿量： 4,070mL 、24Hr 
Ccr: 55.36 mg/day ( 參考值>75 mL/min) 
，動脈血(ABG)檢查pH: 7.55 (參考值7.35
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（圖一）。病人術後狀況良好，血中鉀離

子濃度正常( 3.6 mmol/L)，血壓也恢復正
常(124/74 mmHg)範圍 ，無須再用降血壓
藥物控制。

討論

原發性皮質醛酮症最主要的致病機

轉為身體自主性的分泌過多皮質醛酮，臨

床上我們主要可以看到高血壓、腎源性的

低血鉀伴代謝性鹼血症、稍高的血鈉、低

的PRA以及升高的PAC。其它的臨床表徵
不具特異性，包括：頭痛、心悸、胸

痛，另外就是和低血鉀有關的臨床表

徵，包括癱瘓、四肢無力、低血鉀性鹼中

毒等。在診斷過程方面，最主要分成篩

檢、確定診斷及決定亞型三個階段。

首先在篩檢方面，以往常常是因為

病人呈現高血壓及自發性低血鉀，才會懷

∼7.45)、PCO2: 57.4 mmHg (參考值35∼
45)、PO2: 74.9 mmHg (參考值75∼100) 
、HCO3-ac t :  49.1  mmol  (參考值22∼
26)。當時因病患低血鉀現象持續，故安
排相關內分泌檢驗，結果發現血漿皮質醛

酮濃度(plasma aldosterone concentration‚ 
PAC)70.9 ng/dL 遠大於15 ng/dL，PRA為
0.37 ng/mL/hr (參考值0.9∼3.3)，皮質醛
酮對腎素比值(PAC/PRA ratio)高達191.6 
ng/dL per ng/mL/hr，另外電腦斷層檢查
結果看到右側腎上腺有一顆2.1 ×2.8 × 2.3 
cm之腫瘤，左側腎上腺正常。因為內分
泌檢查及影像學檢查均符合右側APA的診
斷，因此病人接受腹腔鏡右側腎上腺切除

術，病理結果發現一個外觀為黃色的腎上

腺腫瘤，大小為3.5 × 3 ×3 cm，病理診斷
為 adrenal cortical adenoma。一般的腎上
腺腺瘤細胞微觀上可以發現具有大量的充

滿脂質的細胞質以及小而一致的細胞核

圖1 腎上腺腫瘤的病理照片，白色箭頭所指為大量的充滿脂質的細胞質，箭頭所指
為小而一致的細胞核。
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降，由原來的80-90%降為30-40%。值得
住意的是，有些降血壓藥物會干擾PAC/
P R A r a t i o，所以一般利尿劑最好停兩
週，若服用spironolactone，最好建議停
藥六週之後再行檢驗。血管張力素轉換酶

抑制劑(angiotension-converting enzyme 
inhibitor, ACEI) 有可能會造成PRA 的假
性增高，因此若病人正在服用ACEI，即
使測到的PAC/PRA ratio偏低，也不能排
除原發性皮質醛酮症的可能性。目前比較

常用的標準是PAC/PRA ratio >20 及PAC 
>15 ng/dL，即高度懷疑原發性皮質醛酮
症，需進行確定診斷。

在確定診斷方面，核心觀念在於PAC 
之分泌無法被攝取過多的鈉鹽來壓抑。一

般的作法有兩種，一種是口服鈉鹽 3 
天，測24 小時尿中aldosterone是否超過
12μg/day。一種是用靜脈輸注生理食鹽
水（4 小時共2 升），看PAC是否超過10 
ng/dL。但是必須注意攝入多量的鈉鹽會
升高血壓並加重低血鉀症，因此高鈉飲食

前應先矯正低血鉀，且要注意4小時之
間，A C T H  的下降，會造成PA C的下
降，而產生偽陰性的結果。

放射線的檢查可以作為輔助診斷的

工具。放射線檢查中的精細的電腦斷層攝

影通常可偵測大於0.5 cm 的腫瘤，如果
診斷是原發性皮質醛酮症，而且 adrenal 
CT scan 發現明顯的單側腎上腺瘤，則可
診斷為APA。MRI 則可以進一步辨別腫
瘤之組織特性，區分良性與惡性病灶。

最後就是區分為哪一種亞型（實務

疑病人是否有罹患原發性皮質醛酮症。但

是自從1981年Hiramatsu等人利用PAC(ng/
dL)與PRA (ng/mL/hr)的比值（PAC/PRA 
r a t i o）來作為篩檢的工具之後，自
此PAC/PRA ratio逐漸成為標準的篩檢方
法（篩檢時機與標準如圖 2）。也因
為PAC/PRA ratio的廣泛使用，改變了整
個原發性皮質醛酮症的流行病學及臨床特

徵。首先是原發性皮質醛酮症在高血壓族

群的盛行率大幅提昇，從以往的0.5-2%到
現在估計的5-15%。有些研究甚至報告高
達20-30%。另外低血鉀的比例也大幅下

圖2  篩檢原發性皮質醛酮症之時機及篩檢
標準

何時考慮篩檢原發性皮質醛酮症
1. 高血壓合併低血鉀
2. 頑固性高血壓
3. 腎上腺偶現瘤合併高血壓
4. 早發性高血壓(＜20 歲)
5. 嚴重高血壓（收縮壓≧160m m H g 或  舒張壓 
≧100 mm Hg ）

6. 懷疑次發性高血壓

早晨於病人坐姿時抽血測量下列荷爾蒙濃度
1. 血漿皮質醛酮濃度(PAC)
2. 血漿腎素活性(PRA)或血漿腎素濃度(PRC)

↑PAC（≧15 ng/dL）
↓PRA（＜1.0 ng/mL per hour）or

↓PRC（＜lower limit of detection for the assay）
And

PAC/PRA ratio ≧20 ng/dL per ng/mL per hour

進一步檢查以確認原發性皮質醛酮症的診斷

↓

↓

↓

資料來源：參考資料2
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為皮質醛酮受ACTH 影響，因此第二次
血漿皮質醛酮的濃度不會上升反而下降或

不變，應呈現陰性反應；但因此項檢查尚

有許多干擾因素，故仍有敏感度與專一性

不佳等問題存在。故目前在鑑別診斷亞型

的黃金標準，仍為腎上腺靜脈取樣為

主。方法是給予A C T H或用靜脈注射
metoclopramide 後30 分鐘取樣，來減少
皮質醛酮分泌的波動所可能造成的誤

差。經用藥後用導管取兩側腎上腺靜脈

診斷流程如圖3），而目前最重要的亞型
分類有兩種，分別為APA和BAH。首先
姿勢變化檢查(posture change test)是常用
的鑑別亞型方式之一，病人在前一晚必須

維持臥姿，隔日早晨抽血後，維持站姿2-
4 小時後再抽第二次血，比較兩個時間血
漿皮質醛酮的濃度，如果第二次的血漿皮

質醛酮的濃度比第一次高出30％稱為陽
性反應，大部分兩側腎上腺增生受腎素

(renin)調控會呈陽性反應；APA的病人因

圖3  原發性皮質醛酮症之亞型評估；單側皮質醛酮產生瘤(aldosterone producing 
adenoma, APA) ; 腎上腺靜脈取樣(adrenal venous sampling, AVS); 不明原因
之皮質醛酮症(idiopathic hyperaldosteronism, IHA); 原發性腎上腺增生(Primary 
adrenal hyperplasia, PAH)；類固醇可治療之皮質醛酮症(glucocorticoid-
remediable aldosteronism, GRA)

腎上腺電腦斷層攝影

正常腎上腺影像

APA的可能性低

篩檢是否為GRA

結果非單側病兆
結果為單側病兆

IHA：
藥物治療

GRA：
藥物治療

APA or PAH：
腹腔鏡單側腎上腺切除術

APA的可能性高
病人>40歲 病人<40歲

AVS

單側腎上腺瘤

資料來源：參考資料10
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血，測量皮質醛酮和cor t isol  的血漿濃
度，單邊皮質醛酮的增加通常代表皮質

醛酮瘤。文獻指出若符合下列情形應執

行腎上腺靜脈取樣：

1. 較嚴重的高血壓
2. 較低的血鉀(<3 mmol/L)
3. 較高的PAC (>25 ng/dL) 
4. 較年輕者(<50 歲)，因其臨床上有較高
的可能為APA。
此外若電腦斷層上顯現為正常、兩側

微小結節、及兩側腫瘤者，但符合上述有

較高的可能為APA者；此外病人年齡較大
（>40歲）、單側腫瘤懷疑為無功能性
者，也可作腎上腺靜脈取樣來確定之。

對於本病症的治療的最主要的目標

在避免因高血壓及低血鉀造成的死亡和

併發症，而單側皮質醛酮瘤，手術去除

腫瘤為最佳選擇，且現在因為內視鏡治

療手術技術之進步，使得接受手術治療

的病例增加，術前可給予spironolactone 
治療血壓，其反應的好壞可作為手術結

果的預測因子。單側皮質醛酮產生瘤病

患手術完後，血壓大概於1-6個月間會獲
得控制，大約有30-60％可以根治。而
BAH的患者單側或雙側腎上腺切除對血
壓的控制效果都不佳，所以目前以藥物

為主要治療方式，首選藥物為皮質醛酮

的拮抗劑spironolactone，劑量通常為25-
4 0 0  m g / d a y 。 但 在 高 劑 量
時， s p i r o n o l a c t o n e同時會影響
testosterone的合成及周邊之轉換，所以
需注意病人是否抱怨有男性女乳症或性

無能等副作用。如果病人無法忍受

spironolactone 的副作用，amiloride 是另
一種選擇。

結論

根 據 本 案 例 的 診 斷 治 療 經

驗，以PAC/PRA ratio篩檢病人目前是為
有效的方法，唯有對高血壓病人臨床表現

高度懷疑，加上生化檢查找出這些病人正

確的鑑別分類，可以早日正確診斷進而提

供治療上的參考。

有人質疑如果對於所有高血壓病人

皆作皮質醛酮對腎素比值來篩選原發性皮

質醛酮症，是否符合醫療的效益。研究顯

示，對單側皮質醛酮產生瘤切除腎上腺及

不接受手術病人的損益比較，認為接受手

術的每個病例可以節省服用藥物的副作

用、長期高血壓的併發症所需的醫療費

用、以及改善生活品質。因此，如果以原

發性皮質醛酮症的平均發生率 1 0％來
看，這個醫療效益是顯而易見的。

在高血壓患者中，原發性皮質醛酮

症是可根治或改善比例很高的病因。而隨

著篩檢的方法改善，目前低血鉀已不再是

必要之條件。最新的實證證據也顯示更廣

泛之篩檢也是符合成本效益的。故若任何

血壓高併低血鉀症、頑固性高血壓、腎上

腺偶現瘤(incidentaloma)或年輕或不尋常
的高血壓，與其它任何懷疑次發性高血壓

的患者，均建議早期安排篩檢，早期發

現，早期治療。
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